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RESUMEN

La principal causa de inestabilidad de la primera hilera del carpo es la lesidn del ligamento escafolunar. Este
tipo de lesién altera la biomecdnica del carpo, lo que provoca incongruencias entre los huesos de la mufieca
qgue pueden derivar en secuelas graves de no ser tratadas correctamente. Se debe de sospechar su lesion,
principalmente, en caidas sobre la palma de la mano con el brazo en hiperextensidn y tras fracturas a nivel
de los huesos del carpo y del radio distal.

El principal método de diagndstico es la exploracidn clinica y las pruebas radioldgicas especificas que
requieren una busqueda activa de la lesién y hacen que, en muchas ocasiones, estas lesiones no se
identifiquen a tiempo para evitar su progresion a cronicidad.

Ill

De entre ellos, la artroscopia es el método diagndstico mas sensible y especifico, considerandolo el “gold
standard” para esta lesion, ya que permite el estudio de la lesién mediante la visualizacion directa del
ligamento y, a su vez, en caso de ser necesario, el tratamiento quirurgico. Las principales limitaciones que
existen para su uso son la dificultad técnica y la amplia curva de aprendizaje, asi como el incremento de los
costes quirurgicos.

Es por ello que se considerara esencial un buen uso de las herramientas diagndsticas para identificar la

lesidn y realizar sobre ella un tratamiento éptimo que evite el desarrollo de secuelas y cure el ligamento.

PALABRAS CLAVE: Inestabilidad carpiana, ligamento escafolunar, artroscopia, lesién escafolunar.



ABSTRACT

The main cause of instability of the first carpal row is the scapholunate ligament injury. This type of injury
alters the biomechanics of the carpus, which causes incongruities between the bones of the wrist that can
lead to serious sequels if not treated correctly. The injury should be suspected mainly in falls on the palm of
the hand with the arm in hyperextension and after fractures at the level of the carpal bones and the distal
radius.

The main method of diagnosis is clinical examination and specific radiological tests that require an active
search for the lesion and, on many occasions, these lesions are not identified in time to avoid their
progression to chronicity.

Among them, arthroscopy is the most sensitive and specific diagnostic method, being considered the "gold
standard" for this injury, since it allows the study of the lesion by direct visualization of the ligament and, in
turn, if necessary, surgical treatment. The main limitations that exist for its use are the technical difficulty
and the steep learning curve, as well as the increase in surgical costs.

It is therefore considered essential to make good use of diagnostic tools to identify the lesion and perform

an optimal treatment to prevent the development of sequelae and heal the ligament.

KEY WORDS: Carpal instability, scapholunate ligament, arthroscopy, scapholunate injury.



OBIJETIVO

La inestabilidad de la primera hilera del carpo es objeto de numerosos estudios debido a que suele pasar
desapercibida, y las consecuencias pueden ser devastadoras para la funcidn articular. Su diagnéstico es
dificil, pero el manejo eficaz y temprano acompafnado de un tratamiento en fase aguda, podria disminuir la
prevalencia de secuelas.

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es realizar una revision de la literatura destacada sobre
el tema con la finalidad de identificar los tipos de inestabilidades de la primera fila del carpo, asi como
sintetizar los hallazgos y las conclusiones mas recientes sobre su diagndstico y tratamiento y, a la vez,
proponer orientaciones para futuros esfuerzos en la investigacion artroscdpica de este tipo de lesiones que

permitan un buen diagndstico en estadio agudos y eviten secuelas crénicas.
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MATERIAL Y METODOS

La presente revisidon bibliografica se realizé mediante una busqueda de literatura cientifica en bases de

datos biomédicas.

Para ello, se utilizaron las bases de datos bibliograficos Pubmed, SciELO y la espafiola Dialnet junto con una
serie de palabras claves y términos Mesh: “Joint Instability”, “Arthroscopy”, “Scapholunate injury”,

“Scapholunate ligament”, “Carpal instability”, “Arthroscopic ligamentoplasty”, “Wrist Fracture”, “Acute injury

of the scapholunate ligament” y “Escafolunar”.

En PUBMED se realizaron seis busquedas, todas ellas con el operador booleano “AND” entre las palabras
clave y dos busquedas generales en SciELO y Dialnet. Los principales criterios de inclusion fueron la articulos
publicados en menos de 5 o 10 afios, segln la base de datos, y el idioma de los mismos, ademds de la
tematica; mientras que los criterios de exclusién se basaron principalmente en la lectura del resumen de

cada articulo y se descartaron los articulos duplicados.
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Figura 1. Diagrama de flujo de la estrategia de busqueda especificando los criterios de inclusion y exclusién. Elaboracidn propia.

De la primera busqueda y sus filtros se obtuvieron un total de 77 articulos, que de nuevo se acotaron
mediante una lectura critica del resumen y se redujeron a un total de 40. Ademads, se incluyeron otras
publicaciones que se referenciaban en los articulos seleccionados, obteniendo asi otros 13 articulos, que

componen un total de 53 articulos que se han considerado finalmente para este trabajo.



INTRODUCCION

La inestabilidad articular se define como la alteracién patoldgica en la congruencia ésea de una articulacion
durante el movimiento, que imposibilita la realizacién de movimientos y funciones habituales (1).

En la inestabilidad del carpo, hay una incapacidad para trasferir las cargas y realizar movimientos sin pérdida
de la relacién entre los diferentes huesos que forman sus articulaciones; es decir, los huesos no se
mantienen equilibrados mientras dure la carga y no vuelven a su posicidn original una vez esta desaparezca
(1).

La inestabilidad carpiana mas frecuente es la disociativa, que afecta a los huesos de la misma hilera y se
asocia a multiples lesiones, principalmente traumaticas, como las que ocurren sobre los ligamentos o en
estructuras adyacentes que acaban lesionandolos. En concreto, cabe destacar las lesiones asociadas a
fracturas de los huesos del carpo, que es la segunda localizacion con mayor incidencia de fracturas del
cuerpo (6-15%), siendo entre ellas las fracturas del escafoides las mas comunes con una incidencia en
varones de 38/100.000 y en mujeres de 8/100.000 (2). En cuanto a la inestabilidad carpiana asociadas a
estructuras adyacentes, hay que sefialar que las fracturas distales del radio se acompafian de este tipo de
lesidn hasta en un 30% de las ocasiones (3) y respecto a los ligamentos carpianos, la lesion mas comun que
afecta a la inestabilidad es la rotura del ligamento escafolunar (2).

La trascendencia de este tipo de lesiones radica en que hasta un 20% pasan desapercibidas, lo cual conlleva
el desarrollo de secuelas por una mala evolucién. La principal causa se debe a una inadecuada correlacién
entre la clinica y la radiografia, para lo que es esencial la observacion de los signos clinicos y la realizacion
de una exploracion cuidadosa (2). Ademas, como se mencionaba con anterioridad, en muchas ocasiones
este tipo de lesidn va asociada a fracturas mayores concomitantes en las que se centra la atencién clinica,
haciendo que las roturas ligamentosas pasen inadvertidas hasta en un 25% de las veces (4).

La falta de un diagndstico precoz, puede dar lugar a fracasos de consolidacion, inestabilidades crénicas o
necrosis avascular de los huesos del carpo que provocardn alteraciones permanentes. Esto conlleva la
produccion de zonas de estrés articular con cambios degenerativos que daran clinica de dolor, limitacién de

movimiento y pérdida de fuerza (2).

Anatomia

La hilera proximal del carpo estd formada por los huesos escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme (1)
(Figura 2).

El primero de ellos, el escafoides, es el hueso mas radial de la fila proximal del carpo. Este hueso juega un
papel esencial en la biomecanica de la mufieca, ya que conecta las dos hileras de huesos que conforman el
carpo y, gracias a su posicion neutra, participa en la realizacion de numerosos movimientos de la mufieca

(2). Por otro lado, el semilunar esta situado entre el escafoides y el piramidal y estd unido a estos por



ligamentos (2). Tiene variaciones anatdomicas de sus carillas articulares que permiten clasificarlas como Tipo
I, con una sola carilla articular para el hueso grande, o el tipo Il, con, ademads, otra carilla articular para el
hueso ganchoso (5). Por ultimo, el hueso piramidal es el mas cubital y en él se insertan multiples ligamentos
del carpo. Por sus articulaciones con los huesos adyacentes, presenta una gran estabilidad y transmision de
cargas. Junto a él se encuentra el pisiforme, que se considera un hueso sesamoideo, ya que esta ubicado en

el interior del tenddn flexor carpi ulnaris (2).

En los ligamentos del carpo distinguimos entre ligamentos extracapsulares e intracapsulares, que se
encuentran, como su nombre indica, de manera superficial a la capsula o dentro de ella respectivamente.
Estos Ultimos se encuentran rodeados de una capa de tejido conectivo y se dividen a su vez entre
extrinsecos, que provienen de localizaciones fuera de los huesos del carpo, son rigidos y su insercién es
Osea, y los intrinsecos, que conectan huesos entre si, son menos rigidos que los anteriores y se insertan
sobre el cartilago (2).

Los ligamentos que unen la hilera proximal del carpo son los ligamentos intrinsecos. El ligamento
escafolunar une el escafoides y el semilunar y consta de tres estructuras diferentes (6):

e Ligamento escafolunar dorsal. Es el que mas estabilidad ofrece y, por tanto, es el mas importante
para la biomecdnica. Se encuentra cerca de la articulacién carpiana y esta compuesto por fibras
transversas muy gruesas que permite realizar movimiento de distraccion, torsion y traslacién. Es el
ligamento mas resistente de los tres, ya que aguanta 260 Newtons (N) antes de romperse.

e Ligamento escafolunar palmar. Es mas fino y mas débil que el anterior (118N). Estda compuesto por
fibras largas y oblicuas que permiten la rotacion sagital.

e Membrana fibrocartilaginosa proximal. Estd compuesto por un cartilago fibroso no vascularizado y
tiene un papel secundario en la estabilidad palmar, ya que carece practicamente de resistencia
(63N).

Por otro lado, el ligamento perilunar une el semilunar con el piramidal y se compone, de nuevo, de tres
elementos. Sin embargo, a diferencia del anterior, estos son mucho mas rigidos, propiciando que sus huesos
durante el movimiento tengan una relacién mucho mas estrecha (1):

e Ligamento perilunar palmar. Estd constituido de fibras de colageno paralelas, al igual que en el
ligamento escafolunar, pero a diferencia de este, la zona palmar es la que mas resistencia aporta
(301 N) y, por tanto, la que mas estabiliza la mufieca.

e Ligamento perilunar dorsal. Se compone de fibras de coldgeno paralelas, como los anteriores.
Controla los movimientos de rotacién en desviaciones cubitales y es mas débil que el ligamento
palmar (121 N).

e Membrana fibrocartilaginosa proximal. Es una membrana muy débil (65 N) y tiene un papel muy

secundario.



Destaca ademads la presencia de cinco ligamentos escafolunares que se consideran estabilizadores
secundarios. A nivel palmar se encuentra el ligamento escafotrapecial y el ligamento escafocapitate, que
unen el escafoides con la hilera distal del carpo. Ademas, también a este nivel, se encuentra el ligamento
radioescafocapitate que, aunque no nace del escafoides, participa en los movimientos de flexo-extension. A
nivel dorsal hay dos ligamentos, el ligamento radiopiramidal dorsal y el ligamento intercarpiano dorsal, que
mantienen el escafoides en posicién ante movimientos y cargas (2). Recientemente se ha descrito el
Complejo del septum escafolunar dorsal (DCSS, “Dorsal Capsulo-Scapholunate Septum”) que estd en
investigacion pues parece tener importantes funciones estabilizadoras secundarias del espacio
escafosemilunar (7).

Todos estos ligamentos son los ligamentos de antipronacidn intracarpiana (APL), que forman parte de un
sistema isodinamico helicoidal en el que actian de manera conjunta todos los estabilizadores secundarios
para mantener estables y compactas ambas hileras del carpo durante la carga y el movimiento, incluso

cuando el ligamento escafolunar no sea competente (8).

Figura 2. Anatomia del carpo. A: Huesos de carpo: Escafolunar (1), semilunar (2), piramidal (3) y pisiforme (4). B: Ligamentos

intrinsecos del capo: Ligamento escafolunar (5) y ligamento perilunar (6). Modificada de Konopka et al. (2018) (10).

Biomecanica

La mufieca tiene una biomecdnica muy compleja, ya que es una articulacién muy movil capaz de soportar
grandes cargas sin perder su congruencia interna, principalmente gracias a sus mecanismos de
estabilizacién, formado tanto por ligamentos y articulaciones como por musculos periarticulares. Existen

tres aspectos esenciales que componen la biomecanica: La cinematica, la cinética y la propiocepcién (1).

La cinematica (Figura 3) se basa en los mecanismos de movimiento que existen entre los huesos del carpo.
Hay seis ejes en la mufieca, tres traslacionales, obviables al tener una magnitud minima, y tres rotacionales,
que dividimos en eje transverso, eje sagital y eje longitudinal (1). Sin embargo, todos estos ejes no actlan

de manera individualizada. El estudio de Cristo et al. (2001) demostré mediante la practica in vivo que la
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cinética se basa en una suma de todos ellos, componiendo un movimiento complejo que se podra definir en
ejes oblicuos (9).

Esto se evidencia, por ejemplo, cuando se somete al carpo a una compresién axial. En ese caso, el
escafoides tiende a rotar en flexidn y, en cambio, el piramidal tiende a colocarse en extension. Esto hace
que el semilunar este sometido a flexién en su zona radial y a extensiéon en su zona cubital. Por lo cual,
cuando se produzca movimiento, la hilera proximal reaccionard de manera especifica, provocando
movimiento de flexién y desviacién a cubital con la flexidon de la mufieca, mientras que producira extensién
y desviacién a radial con la extensidén de la misma. Esta tendencia a la separacion que tienen los huesos es
la que otorga un papel esencial a los componentes de la mufieca para estabilizarla y no perder congruencias
(1).

De igual manera, uno de los gestos mas basicos y rutinarios que realiza el carpo es el movimiento “dart-
throwing” o lanzar un dardo, que mediante ejes oblicuos permite partir de una posicién de flexion e
inclinacién cubital hasta la extensidn e inclinacidn radial, es decir, el viraje entre inclinaciones laterales de la

mufeca y en el que sélo toma parte la hilera proximal, que participa moviéndose como un conjunto (10).

Por otro lado, la cinética se basa en la capacidad para soportar cargas. Ante una carga axial, el carpo
reacciona comprimiéndose y rotando en pronacidn, el escafoides se inclina en flexidn y prona y el piramidal
se coloca en extensidn y supinacién y, finalmente, todo el carpo en bloque se traslada a cubital y a palmar.
Todos estos movimientos permiten mantener una posicién estable ante la carga axial y es gracias a que
piramidal y escafoides tienen torsiones invertidas, es decir, se inclinan a lados contrarios, que el carpo

puede soportar cargas muy grandes (11).

Por ultimo, la propiocepcion es el tipo de sensibilidad que recoge informacidn sobre la posicidn del cuerpo,
tanto dindmica como estatica, mediante receptores localizados en musculo, tendones y articulaciones. En el
carpo los mecanorreceptores son el tipo de propioceptores que reaccionan a la presién y a las distorsiones
para crear una respuesta en el sistema nervioso central que modula la posicién y el movimiento de la
mufieca, que provocan la activacion y la inhibicidon de distintos grupos musculares a través de los cuales se

mantiene una postura estable al contrarrestar las distintas cargas (1).

Por todo esto, para una correcta biomecanica y estabilidad articular hay que encontrar el equilibrio entre las
funciones estaticas y dindmicas, determinadas por la congruencia articular, las restricciones ligamentosas y

la propiocepcion (1).



Pronacion de
la fila distal

Extension Extension del

piramidal

Flexion del
escafoides

Figura 3. Biomecanica de la mufieca. A: Movimientos de la fila proximal del carpo bajo una carga axial. B: Movimientos del carpo

cuando la mufieca se carga axialmente con una fuerza externa. Modificada de Ledn Lépez (2012) (1).
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RESULTADOS

La rotura del ligamento escafolunar es la rotura mas comun de los ligamentos carpianos vy, por ello, es la
principal causa de inestabilidad carpiana de no ser tratada adecuadamente (1). La rotura del anclaje
mecdnico del escafoides con el semilunar, tiene como consecuencias directas la separacién del escafoides
de la hilera proximal del carpo, para pasar a formar parte de la hilera distal del mismo con la que mantiene

uniones ligamentosas estables, y la alteracion de la biomecdnica de la mufieca (11).

Mecanismos de produccion

Existen distintos mecanismos de lesiéon del ligamento escafolunar (3):

e Mecanismos directos. Por ejemplo, mediante un aplastamiento por una prensa de fuerza o una
magquina de rodillos.

e Mecanismos indirectos. Son los mas frecuentes. Entre ellas destacan las caidas sobre la palma de la
mano con el brazo estirado, provocando una hiperextensidn que, segin la fuerza de la caida,
causara una ruptura total o parcial. Estas ademas, en accidente de alta energia, pueden llegar
incluso a provocar la avulsién del hueso.

Ademas de las causas traumaticas, la etiologia puede ser muy variada donde se distinguen desde causas
congénitas, artritis, procesos inflamatorios, neoplasias, iatrogénicas o por miscelanea, entre otras. Ademas,

en muchas ocasiones la lesion se debera a una combinacion de varias causas (12).

Uno de los mecanismos mas importantes de lesion, principalmente porque pasan facilmente
desapercibidos, es la combinacién de esta lesidon con otras fracturas. Entre ellas, destacan las fracturas
distales del radio, que estan asociadas hasta en un 30% con las lesiones escafolunares (3).

La asociacion de lesiones en el ligamento escafolunar con fracturas distales de radio es muy comun (En el
estudio de Hixon et al. (1990) 24 de los 26 pacientes con fractura presentaban lesiones en partes blandas) y
su deteccion es muy limitada (En el estudio de Richards et al. (1997) hasta un 60% de las lesiones no fueron

captadas por la radiografia) (13).

Formas clinicas

Ante una lesién del ligamento escafolunar, solamente se considerara inestabilidad si va acompainada de
sintomatologia (1). En el caso de no encontrar clinica pero si disfunciones, hablaremos de una mufieca laxa,
ya que existen numerosos estabilizadores secundarios, tanto estaticos como dinamicos, que se encargaran
de evitar que la mufieca degenere en una inestabilidad (2).

Serd por tanto indispensable para el diagndstico de una inestabilidad escafolunar observar signos clinicos y

realizar una exploracion cuidadosa, ya que las pruebas complementarias sélo objetivardn mal
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posicionamiento 6seo o lesion ligamentosa, que no siempre derivardn en la apariciéon de una inestabilidad

(11).

Existen diferentes factores que permiten realizar una clasificacion de las lesiones escafolunares:

12

Cronicidad: El tiempo influye en la capacidad de regenerar tejido y en la integridad de las

estructuras estabilizadores, es por ello que una lesidon aguda tendrd un enfoque radicalmente

distinto a una lesién crénica (12).

Severidad: Los hallazgos radioldgicos indicardn la gravedad de la lesion (12) (Figura 4).

o

Inestabilidad predindamica. Se produce por una rotura parcial de ligamento escafolunar, sin una
mala alineacién.

Inestabilidad dinamicas. Se genera por la rotura completa del ligamento y una mala alineacion
bajo determinadas cargas.

Inestabilidad estdticas. En este caso, hay una rotura completa del ligamento y de sus
estabilizadores secundarios, por tanto existe entre los huesos una didstasis, o separacidn,

permanente, que podra ser fija o reductible.

Direccidn: Identifica el mal posicionamiento de los huesos que provoca deformidad (12).

o

VISI (“Volar intercalated segment instability” o Inestabilidad volar del segmento intercalado). Se
produce al flexionarse de manera anémala el semilunar en relaciéon con el radio y el grande.
Suele ocurrir por una lesién del ligamento perilunar (1).

DISI (“Dorsal intercalated segment instability” o Inestabilidad dorsal del segmento intercalado).
Es el mas frecuente. Se produce cuando el semilunar esta extendido de manera anémala en
relacion con el radio y el grande por lesion del ligamento escafolunar (1) (Figura 5).
Translocaciones dorsales y cubitales. Son mucho mds importantes para el prondéstico que las
anteriores. Ante una carga axial, el escafoides se desplazard de manera pasiva a dorsal o cubital,
respectivamente. Esto deriva en la generacion de una artropatia que influye en la indicaciéon

terapéutica del paciente (12).

Patrén: Distingue el tipo de inestabilidad entre los huesos (12).

o

Inestabilidad carpiana disociativa (CID). Se produce por un desequilibrio entre los huesos de
una misma fila.

Inestabilidad no disociativa (CIND). Se produce en el caso en el que haya inestabilidades
radiocarpianas y mediocarpianas. Puede producirse de manera directa o ser una complicacion

por la inestabilidad de la anterior.

Artroscopia. Por ultimo, la clasificacion artroscépica de la lesion escafolunar permite dividir en cinco

grados el dafio articular y se expondrd mas adelante (14).



Figura 4. Inestabilidades carpianas. A: Inestabilidad predinamica: Lesidn parcial del ligamento escafolunar. B: Inestabilidad dinamica:
Lesién completa del ligamento escafolunar. C: Inestabilidad estatica: Lesidn asociada de los estabilizadores secundarios. Modificada

de Corella et al. (2014) (14).
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Figura 5. Esquema de la deformidad DISI que se produce con la rotura completa de los ligamentos escafolunares. Vision

anteroposteriores (A) y lateral (B). Modificada de Ledn Lopez (2012) (1).

Diagnostico
Se debe sospechar de una rotura de ligamento escafolunar con inestabilidad ante un paciente que,

fundamentalmente tras una caida sobre la mano extendida con el brazo en hiperextension, presenta una

clinica de dolor persistente, asi como perdida de fuerza, chasquidos o limitaciones de movimiento (3).

La exploracidn fisica es esencial ante la sospecha inicial de la lesidn, ya que si se hace de manera correcta
pondra en manifiesto limitaciones en la cinematica y cinética del carpo (11).

Aplicando la cinematica de las inclinaciones laterales de mufieca usaremos el Test de Watson (Figura 6), que
detecta alteraciones en la normalidad del movimiento del “dart-throwing” o lanzador de dardo. Este
consiste en mantener el antebrazo del paciente en pronacién con desplazamiento de su mufieca en cubital
y presién sobre el tubérculo del escafoides. Entonces, al desplazar la mufieca a radial se percibe un resalte
en el polo proximal del escafoides en el dorso de la mufieca. Habra lesion si el escafoides, que esta en
flexidn, se traslada a dorsal en el movimiento de inclinacién a radial y recupera su posicién normal cuando
dejemos de presionar sobre ella (11).

Por otro lado, ante una carga axial sobre una disociacién escafolunar, la hilera del carpo no reaccionara
comprimiendo el carpo, como es la normalidad de su cinética. Para contrarrestar la falta de respuesta de la

hilera proximal del carpo, actian los ligamentos de antipronacidn intracarpiana, que abrazan las estructuras
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de la mufeca y evitan una pronacion excesiva. Esto provoca una perdida de fuerza al no poder adaptarse a
la carga axial exigida que se evidencia mediante medidores de fuerza o dinamdmetros (11).

Por ultimo, también podremos detectar una inestabilidad no disociativa (CIND) mediante el Test de
desplazamiento dorsal carpiano. Para ello, durante la exploracion, oiremos un chasquido al presionar el

escafoides con la mufieca en flexidn, desviacidn cubital y traccidn longitudinal (3).

En definitiva, mediante la clinica y la exploracidn es posible detectar una inestabilidad escafolunar pero se
requieren pruebas complementarias, sobre todo dindmicas, para localizar la lesién y realizar una

planificacién del tratamiento individualizado adecuada (11).

Figura 6. Test de Watson para detectar disfucién escafolunar. Esplugas et al. (2020) (11).

Inicialmente, la prueba que se realiza de rutina es una radiografia, tanto anteroposterior, como lateral y
oblicua, cuyo resultado puede ser normal incluso ante grandes pérdidas articulares (3). Las inestabilidades
estaticas, con una evidente didstasis, se detectaran mediante radiografias estaticas, siendo las Unicas que se
veran ante este tipo de proyecciones, ya que el resto necesitaran enfoques dindmicos para evidenciarse. Es
por ello que el papel de las proyecciones dindmicas tiene un gran peso diagndstico, dado que aporta una
gran cantidad de informacién sobre el tipo de inestabilidad. Ante una rotura dindmica del ligamento
escafolunar, en la que hay una disociacion entre ambos huesos pero se mantienen integros los
estabilizadores secundarios, se produce una reordenacién del carpo en la que el escafoides pasa de hilera
proximal a pertenecer a la hilera distal porque, a pesar de haber perdido la unién con la hilera proximal,
mantiene conexiones con los huesos circundantes. Esta migraciéon se evidencia en las radiografias
dindmicas, junto con la inmovilidad del semilunar y el piramidal al estar desconectados del escafoides (11).
No obstante, es recomendable realizar radiografias del miembro contralateral, para diferenciar las
variabilidades anatdmicas de cada individuo vy, asi, poder distinguir las lesiones de la normalidad en cada

paciente (15).
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En contraste a lo que ocurre en las radiografias dindmicas, donde es evidente la lesion, para guiar la
evaluacion de las proyecciones estaticas se deben tener en cuenta varios puntos (3) (Figura 7):
e Aumento de la distancia entre el escafoides y el semilunar mediante la proyeccidn anteroposterior:
Sera normal si es menor a 2mm y sugestiva de disociacién escafolunar si se encuentra entre 3y 5
mm. Este desplazamiento de los huesos adopta una forma de triangulo y se le denomina Signo de
"Terry Thomas" (16). La diastasis se vera acentuada en proyecciones posteroanterior de mano con
el pufio cerrado (3).
e Signo del anillo en la cortical del escafoides: Ocurre tras una excesiva flexion del escafoides que
provoca la interposicién de los polos distales y proximales (3).
e Aumento del angulo escafolunar mediante la vision lateral: Sera normal cuando se encuentre entre
45 y 60 grados, pero indicara disociacion escafolunar cuando el angulo sea mayor de 70 grados. Esto
se debe a que en la hilera proximal no se inserta ningin tenddn, ya que estos nacen de los
metacarpos y, en movimientos de flexo-extensién, estos huesos tienen un movimiento muy
limitado hasta la distensién de los ligamentos meta-carpianos en los Ultimos grados de movimiento
de flexoextensioén, que serd cuando se evidencie un cambio de grado del escafolunar. Cuando esto

ocurre en una posicién neutra, da indicios de rotura del escafosemilunar, que, de no ser

solucionada a tiempo, conllevara secuelas de degeneracion (11).

Figura 7. Radiografia de lesidn del ligamentos escafolunar. A: Radiografia con el signo de “Terry Thomas” por una diéfisis entre el
escafoides y el semilunar. B: El angulo escafolunar en una radiografia lateral de la mufieca comprendido entre la linea del escafoides
(S) y la linea del semilunar (L). C: Rotura del radio asociada a una lesién en el ligamento escafolunar diagnosticado por el signo del

anillo que hace el escafoides. A y B modificado de Konopka et al. (2018) (10) y C modificado de Lindau (2017) (30).

Aun teniendo en cuenta los criterios mencionados existe una alta variacion intraobservacional e
interobservacional en el diagnéstico de la lesidn de ligamento escafolunar mediante radiografias estaticas

con numerosos falsos positivos (17) y negativos (18). Es por ello que se considerd un mejor método de
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descarte que de diagndstico, con una sensibilidad del 69%, una especificidad del 84%, un valor predictivo
negativo del 84% y un valor predictivo positivo del 68% (18). En cambio, el uso de radiografias dinamicas
aumenta la sensibilidad y permite diagnosticar el 95% de las lesiones escafolunares estaticas y dinamicas.
Este tipo de técnica se basa en la obtencién de numerosas imagenes individuales a alta velocidad y baja
dosis de radiacidn para que, cuando se reproducen seguidas en forma de bucle, se puedan observar los
movimientos de las estructuras anatémicas (19). La mas usada es la anteroposterior con carga axial, esta
muestra si en el perfil escafolunar hay un aumento del hueco entre el escafoides y el semilunar en vez de la
compresiéon normal sobre el carpo. Existe también el Test de estrés carpiano, que se realiza en posicion
anteroposterior con el pulgar unido al indice bajo traccidn y que demuestra lesidn escafolunar si se produce
una deformidad en la articulacion (20).

La principal limitacién de esta técnica dinamica es que tanto el operador de rayos como el paciente se
exponen a radiacién, para una calidad 6ptima es dependiente del técnico y requiere de una especializacion
especifica para su uso. Ademas, si el paciente tiene dolor, como ocurre en los momentos de lesién aguda,
limita los resultados obtenidos por falta de cooperacidn del paciente lo que puede generar falsos negativos
(19). Por otro lado, cuenta con la ventaja de tener una correlacion interobservacional excelente y una
correlacion intraobservacional entre buena y excelente, dicho de otro modo, los valores practicamente no
cambian entre los distintos observadores ni entre las distintas observaciones que haga una misma persona.

Ademas, permite poder ver la lesién en tiempo real de manera no invasiva, barata y rapida (21).

La ecografia, aunque un buen método para el diagndstico de las lesiones ligamentosas y a pesar de tener
una gran especificidad, tiene una muy baja sensibilidad (22). Sin embargo, en presencia de un técnico de
rayos experimentado, podremos observar los movimientos dindmicos de disociacidn del escafoides con la

hilera proximal del carpo, aumentando el espacio con estos (11).

La Tomografia axial computarizada (TAC) tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 86% para
detectar lesiones en el ligamento escafolunar en comparacion con la técnica de referencia, la artroscopia
(20). La principal ventaja del TAC es la precisién con la que se puede medir el espacio entre el escafoides y el

semilunar, lo cual aporta mucha fiabilidad (18).

La resonancia magnética nuclear (RMN) es mucho mas sensible y especifica que el TAC (3). Mediante esta se
puede realizar una evaluacidon mas esclarecedora de las articulaciones, la biomecanica y las deformaciones
cartilaginosas (23); de hecho, la RMN se considera la técnica de referencia para el diagndstico de la fractura
de escafoides y esta indicada de manera urgente ante una sospecha de la misma (24). La RMN tiene una
sensibilidad del 71% y una especificidad del 88% para detectar lesiones en el ligamento escafolunar en

comparacidn con la artroscopia, que es la técnica dptima que llega al 100%. La principal limitacién de la
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RMN es que hay una gran variabilidad interobservacional, por tanto, el diagndstico de este tipo de lesiones
dependera de la manera con la realice la imagen, la experiencia del radiélogo, si la lesion es completa o
parcial y si se usa contraste o no. La suma de estos factores llegaran a elevar la sensibilidad al 88% vy la
especificidad al 100% (20).

Existe también la posibilidad de la realizacion de RMN dindmicas, mediante varios cortes que al proyectarse
juntos den sensacién de movimiento. Esto aporta gran especificidad y sensibilidad, pero requiere largos
periodos de tiempo con la mufieca en movimiento (35 segundos), lo cual resulta inviable ante una lesion

aguday, de ahi, su baja utilidad clinica (19).

La artrografia puede ser util para la confirmacidon de la sospecha diagndstica de lesion en el ligamento
escafolunar, sobre todo cuando esta se realiza de manera separada entre el radiocarpo, mediocarpo y
radiocubital. Pero ante el nimero de falsos positivos, esta técnica ha sido desplazada por la RMN vy la
Tomografia computarizada artrogréaficas (20). Sin embargo, la TAC artrografica si que se usa mads
frecuentemente por su gran exactitud en la deteccién de lesiones de los ligamentos del carpo, lo cual
permite un manejo precoz mediante tratamiento en fase aguda. Su principal limitacién es que para la
realizacién de la técnica se requiere el uso de contraste, que serd mal tolerado en pacientes con la zona

hinchada y dolorida (18).

Desde un punto de vista mas funcional existe la fluoroscopia, que focaliza las biomecdanicas anormales
durante el movimiento de la mufeca, lo que la convierte en un método diagndstico exacto, disponible y
barato. La principal aplicacidon de esta técnica es ante sospecha de lesidon escafolunar con una fractura del
radio distal (18). permitiendo de una manera cdmoda y sencilla examinar el carpo, e incluso aumentar la

sensibilidad de la misma si se desvia la mufieca hacia el lado cubital en un angulo de 302 (25).

Por ultimo, el diagndstico definitivo para identificar y clasificar las lesiones escafolunares serd mediante
artroscopia. Esta permite una exploracién rdpida y sencilla en el momento agudo vy, en caso de identificarse
la lesidn, un tratamiento precoz que evite una mala evolucién (26). Normalmente, su indicacién se ve
postergada hasta la realizacién de una prueba complementaria previa que confirme la existencia de una
lesidn, haciendo que, aunque su uso es indispensable para la confirmacién del diagnéstico y la planificacién
del tratamiento, se aplace su aplicacion hasta que esta sea autorizada. Esto se debe a la falta de evidencia
en la literatura de nivel A, que corresponde con el maximo grado de recomendacion para su uso, que avale
una mejora tras la artroscopia, debido a que la mayor parte de las publicaciones cientificas se basan en la
exposicidn de casos, esto es un nivel de recomendacién D (27).

Asimismo, el diagndstico con artroscopia es esencial para la aplicacion del algoritmo de Garcia-Elias et al.

(2006) sobre los 5 factores prondsticos a tener en cuenta para decidir el tratamiento: la integridad de la
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parte dorsal del ligamento escafolunar, la potencial curacion de los ligamentos lesionados, el estado de los
estabilizadores secundarios, la capacidad de reduccidon del mal alineamiento de los huesos del carpo y el
estado del ligamento. La aplicacién de estos factores en la practica clinica va a permitir un enfoque precoz

que evite las complicaciones derivadas de un inadecuado tratamiento en este tipo de lesiones (28).

Las principales complicaciones asociadas a la artroscopia son la laceracion del tendén o la lesidon de los
nervios, aunque son minimos los casos descritos al respecto. Esto es debido a que la artroscopia es una
técnica con una curva de aprendizaje lenta, que requiere una formacién muy concreta (13). Ademas, su uso,
sobre todo asociado a otras fracturas mayores, aumenta los costes, el tiempo quirdrgico y es un método

invasivo (18).

Clasicamente, para categorizar las lesiones del ligamento escafolunar mediante artroscopia se utilizaba la

clasificacion de Geissler (1996), que se basaba en cuatro grados (29) (Figura 8):

Grado I. Entumecimiento o hemorragia intradsea en el carpo. Sin incongruencias del alineamiento

carpal.

e Grado Il. Entumecimiento o hemorragia intradsea en el carpo. Con incongruencias o mal
alineamiento carpal. Se puede observar un minimos desplazamientos entre los huesos del carpo.

e Grado lll. Incongruencias o mal alineamiento de los huesos del carpo, tanto del carpo proximal
como del mediocarpo. Se puede observar un minimos desplazamientos entre los huesos del carpo.

e Grado IV. Incongruencias o mal alineamiento de los huesos del carpo, tanto del carpo proximal

como del mediocarpo. Hay una gran inestabilidad a la manipulacién y un hueco entre los huesos del

carpo superior a 2,7 mm.

Figura 8. Clasificacion de Geissler. A: No existe inestabilidad escafolunar. B: Grado I: Ligamento escafolunar hemorragico sin
separacion entre los huesos. C: Grado II: El gancho explorador entra entre el escafoides y el semilunar, sin poder girarlo libremente.
D: Grado llI: La diastasis y el escaldn es mayor, el gancho entra y gira libremente. E: Grado IV: La cdmara entra entre los dos huesos.

Corella et al. (2014) (14).

Actualmente, para clasificar los tipos de lesiones del ligamento se utiliza la clasificacién artroscépica EWAS

(European Wrist Arthroscopy Society) que se publicé en 2009. Por un lado, recoge la valoracién dinamica
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del espacio mediocarpiano basandose en la clasificacion de Dautel (2003) y, por otro, una clasificacién

alfabética que informan acerca del estadio de la lesidn del ligamento escafolunar (14).

Clasificacién de Dautel:

o Estadio 0: No se puede introducir el gancho de artroscopia entre el semilunar y piramidal.

o Estadio 1: Se puede introducir la punta del gancho de artroscopia entre el semilunar vy
piramidal.

© Estadio 2: Se puede crear una didstasis lunopiramidal al torsionar el gancho de artroscopia.

© Estadio 3: Se puede introducir la cdmara del artroscopico (2,7 mm) hasta el espacio
mediocarpiano al radiocarpiano.

Estadio del ligamento:

o A: Lesidon en porcion central del ligamento escafolunar.

o B: Lesidn en porcidn anterior del ligamento escafolunar.

© C: Lesidn en porcidén posterior del ligamento escafolunar.

© D: Rotura completa del ligamento escafolunar.

o E:Ligamento en continuidad, pero muy laxo.

Esta herramienta diagndstica tendra especial relevancia en la deteccidon de lesiones en partes blandas

asociadas a fracturas mayores. Esto se debe a que la artréscopia proporciona el mejor enfoque prondstico,

diagndstico y terapéutico al ofrecer un mejor acercamiento a la biomecdanica del carpo y una intervencién a

tiempo para proporcionar mas estabilidad y limitar la evolucion de las lesiones hacia la cronicidad (13).

Por ello, la artroscopia también ha desplazado a la radiografia como método diagnéstico para detectar

lesiones del ligamento escafolunar en fracturas de radio distal, cuya asociacidn asciende al 30% de los casos.

Ante la impredecibilidad de la relacidn entre roturas de ligamentos y las fracturas del radio, Lindau (2017)

expuso una serie de indicaciones para realizar artroscopia y poder descartar la asociacién. Es conveniente la

realizacién de la prueba cuando haya (30):
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Reduccion de la fractura del radio con un mal alineamiento de los huesos del carpo de mas de 1
mm.

Asociacion entre fracturas del radio distal con evidente lesién del ligamento escafolunar.

Certeza radioldgica de un aumento entre los huesos de la articulacion semilunar y lesiones en
partes blandas.

Fracturas del estiloides, fracturas de radio conminutas y fracturas impactadas.



Finalmente, teniendo en cuenta la clinica y el diagndstico, las disfunciones escafolunares se clasifican en

distintos estadios que van a determinar el futuro tratamiento, descritos inicialmente por Taleisnik y

completados por Watson et al. (1993) (20):
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Estadio |, inestabilidad predinamica. Se produce en caso de lesién parcial del ligamento escafolunar,
qgue normalmente avanza desde su parte palmar hacia la zona mas dorsal. Esto se debe a que el
ligamento dorsal es mas resistente que el palmar (118N en zona dorsal frente a 260N en zona
palmar) y, por tanto, la lesion normalmente evoluciona siguiendo esa direccidn. En este estadio nos
encontraremos que el dafio ligamentoso va acompafiado de clinica en forma de sinovitis local y
dolor (20).

En su diagndstico, no se objetivara lesidon en pruebas complementarias estaticas ni dinamicas, ya
que la diastasis no se modificard bajo estrés, lo que hace que exista mucha dificultad para
detectarlo (20).

Estadio Il, inestabilidad dinamica. Se produce por la lesién completa del ligamento escafolunar, pero
sin una mala alineacién con el resto de huesos, ya que las conexiones distales del escafoides se
mantienen y no hay degeneracion del cartilago. Para su diagndstico se requieren pruebas dindmicas
mediante cargas especificas, ya que no habrd una incongruencia estatica pero si bajo estrés (20) y
en la exploracidn clinica se puede observar una alteracidon en la cinemdtica y en la capacidad de
fuerzas transmitidas mediante los distintos test diagndsticos ya expuestos (1).

Estadio lll, inestabilidad estatica. Se produce por rotura completa del ligamento escafolunar, asi
como por la rotura de los estabilizadores secundarios. Este tipo de lesion se evidencia mediante
pruebas dinamicas y estdticas, ya que la mal posicidon es permanente, aunque pueda reducirse o no
(20).

En el caso de hallar una mala posicién estética irreductible del espacio escafolunar no se clasificara
como inestabilidad, ya que la lesion serd fija, y se etiquetara de disfuncién carpo, que requerird un
tratamiento totalmente distinto de lo anterior manejandose como una lesidn crénica (12).

Estadio IV, deformidad DISI. Esta alteracién se produce por la lesion completa del ligamento
escafolunar con subluxacion del escafoides (20). Para su diagndstico, mediante radiografias en
visién lateral, se observa un angulo escafolunar de mas de 702 y, en la exploracién clinica, se vera
limitacion en la flexion (3).

Estadio V, SLAC. Se produce como secuela de no haber corregido los estadios anteriores. Existe una
lesidon completa del ligamento escafolunar con mala alineacién e irreducible. Es la complicacién
créonica mas importante de las lesiones del ligamento escafolunar y se debe a la degeneracion del
cartilago. Primero afecta Unicamente a la articulacidn radioescafoidea, mas adelante al semilunar y
finalmente a la articulacidn escafo-trapecio-trapezoidea (23), generando a su vez, segln avance la

artritis cuatro estadios (31):



1. Estadio I: Pinzamiento estiloides radial-escafoides aislado.
Estadio Il: Osteoartrosis radioescafoidea completa.

Estadio Ill: Artrosis mediocarpiana.

H wnN

Estadio IV: Artrosis pancarpiana.

Tratamiento

El tratamiento precoz de la rotura del ligamento escafolunar es la mejor opcién para mantener una
biomecanica de la mufieca normal (3).

El principal objetivo de una reparaciéon en la lesién aguda se basa en reducir la distancia entre el escafoides
y el semilunar, mantener un buen alineamiento, reestablecer los componentes del ligamento escafolunares
Yy prevenir mecanismos anormales que puedan derivar en cambios degenerativos. Esto se consigue
principalmente si se realiza el tratamiento durante las primeras 6 semanas. Una vez iniciados los procesos

degenerativos se harad un enfoque distinto con técnicas no curativas, si no, paliativo (3).

Cabe destacar el papel de la rehabilitacién, tanto prequirdrgica como tras la intervencidn, en el que se
desarrolla el papel de la propiocepcién en el carpo, que permite, mediante una seleccion de musculos y
estructuras especificas seglin cada tipo de lesidn, poder estabilizar la mufieca. Inicialmente se trabaja sobre
el control propioceptivo, es decir, se trabaja haciendo que el paciente sea consciente de la posicién de la
articulacién. De estd manera el paciente debe desarrollar la habilidad de poder reproducir determinadas
angulaciones y movimientos mediante distintas terapias como la imagineria motora, el ejercicio sin
referencia visual y la terapia de espejo. Posteriormente, se trabaja sobre la propiocepcion voluntaria e
involuntaria mediante la rehabilitacidn neuromuscular. Se basa en la realizaciéon de distintos ejercicios
especificos de la mufeca pero que buscan la activacién de diferentes grupos musculares, para asi poder
contrarrestar la inestabilidad que el paciente posee. Esto comienza con ejercicios controlados hasta trabajar
con fuerzas multidireccionales e impredecibles mediante ejercicios pliométricos, de perturbacién, de

lanzamiento de pelota y utilizando dispositivos oscilatorios (32).

Como previamente se ha explicado, existen distintos estadios de lesidon escafolunar segun la lesién y la

cronicidad, y sobre los que se basa el tratamiento agudo (12).

En el Estadio | hay una inestabilidad oculta o predinamica por una lesion parcial del ligamento, suele darse
en la zona palmar, ya que es la mas débil, y puede acompaiiarse de sinovitis local y dolor (3).

Existen distintos enfoques en este estadio inicial. Se puede realizar un manejo conservador con
inmovilizaciéon para evitar que el paciente realice el movimiento de pronosupinacion, fisioterapia y
antiinflamatorios. Por otro lado, se puede optar por un tratamiento con desbridamiento artroscépico, que
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suele resultar muy satisfactorio ya que es muy eficaz para evitar el progreso de la inestabilidad (20).
Asimismo, se puede complementar con la fijacion de la articulacion escafolunar mediante Agujas de

Kirschner percutaneas que han demostrado proporcionar una mejoria sintomatica (33).

Con respecto al uso de la artroscopia en este Estadio hay discrepancias. Por un lado, hay numerosos
estudios que rechazan dar un enfoque artroscopio en estadios iniciales de la rotura del ligamento
escafolunar. Por ejemplo, el estudio de della Rosa et al. (2019) demuestra que, aunque en casos de lesién
completa si que esta indicado, cuando se trata de lesiones parciales es mejor evitarlo, ya que en estos
estadios es facilmente confundible con hiperlaxitud, la cual no requiere ni tratamiento ni inmovilizacién, ya
que producirian, en caso de usarlo, que la mufieca se quede mas rigida y le costaria volver a la normalidad
(34). En el estudio de Mrkonjic et al. (2015), el mas largo que se conoce hasta la fecha, en el que se hizo
seguimiento de a pacientes durante 15 aflos con rotura del ligamento escafolunar evidenciada por
artroscopia pero sin tratamiento, concluyd que no habia evidencia subjetiva, objetiva o radiografica de
empeoramiento entre estos pacientes y, por tanto, no eran necesarios tratamiento complementarios para
este tipo de lesiones (18). Por contra, muchos estudios que apoyan esta linea de investigacidn tienen sesgos
asociados, como el corto seguimiento de los pacientes en los que no da tiempo a desarrollar posibles
secuelas crénicas, la heterogeneicidad de los sujetos seleccionados y la ausencia de analisis profundo de
estas lesiones cuando hay fracturas asociadas (13).

Por otro lado, existen estudios que avalan su uso, como el estudio de Varitimidis et al. (2018) en el que tras
un seguimiento de 2 afios demostré que aquellas lesiones que no habian sido tratadas tenian un menor
rango de movimiento. Asimismo, en el estudio de Tang et al. (1996), tras solamente 1 afio de seguimiento
se muestra que los pacientes no tratados mantenian una disociaciéon escafolunar, evidente tanto por la
clinica dolorosa como en radiografia, llegando incluso a requerir un procedimiento quirurgico para intentar

mejorar la sintomatologia y la estabilidad de la articulacién (18).

De igual manera, muchos se oponen a la asociacion del tratamiento artroscépico a fracturas distales del
radio, a pesar de aportar gran fiabilidad y sensibilidad. En el estudio realizado por Klifto et al. (2021) se
realizd un seguimiento durante dos afos a pacientes con rotura del ligamento escafolunar tras fractura del
radio distal, entre las que solo recibian tratamiento si se evidenciaban mediante la exploracién radioldgica
(43% del total de fracturas). Entre los pacientes tratados y los no tratados no se encontraron diferencias
significativas ya que ninguno de los dos grupos durante el acompafamiento que se les hizo mostraron
clinica (35). Del mismo modo, el estudio de Duethman et al. (2021) siguié durante un afio a un conjunto de
pacientes que dividié en tres grupos, segln si recibian un tratamiento conservador, si eran operados antes

de 21 dias de la lesién o si lo hacian después de los primeros 21 dias tras la lesion. Al finalizar el
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seguimiento, se compararon ambos grupos y no se evidencio disparidad entre ellos, ya que ninguno de los

tres grupos presentaron ninguna sintomatologia (36).

Las principales limitaciones de estos estudios se encuentran en la falta de seguimiento a largo plazo, que es
donde las consecuencias de no tratar estas lesiones se hacen evidentes en forma de secuelas. En particular,
el resultado final de no tratar a tiempo una lesidon escafolunar es el SLAC (“Scapholunate Advanced
Collapse” o Colapso carpiano avanzado por lesién del ligamento escafolunar), que se desarrolla en un 55%

de los pacientes a largo plazo si no han recibido un manejo 6ptimo de su lesion (23).

En el Estadio Il existen inestabilidades dindmicas por lesion del ligamento completa y con mala alineacion
que se detecta solo bajo cargas especificas (3). El tratamiento se basard en una capsulodesis escafolunar en
la que se realiza la reparacién del ligamento dorsal mediante un abordaje abierto o por artroscopia. En caso
de haber varias lesiones, se requiere dar un enfoque quirdrgico de cada uno de los componentes por
separado (20). Especificamente, segun la clasificacion de Geissler, en el caso de tener un grado Il se
realizard una reduccion vy fijacién por artroscopia, mientras que con un grado IV se optard por una
capsulodesis o, preferiblemente en atletas, fijacidn con agujas de Krischner (37).

Si la lesion ha evolucionado a un estadio subagudo (4-6 semanas), los requerimientos para poder
intervenirlos seran la posibilidad de reparar el ligamento y la ausencia de cambios degenerativos. Ambos
son esenciales, como demostré Lavernia et al. (1992), para dar resultados mas satisfactorios de la
reparacién del ligamento y capsulodesis (20).

En el caso de no tener suficiente tejido o que el ligamento no pueda ser corregido se recomienda hacer una
reparaciéon mediante injertos de hueso-ligamento-hueso, siendo preferible segin Weiss el autoinjerto de
hueso de hueso-retinaculo-hueso autélogo del paciente. Esta es la técnica que mejor va a realinear el carpo
y prevenir problemas artriticos y estd especialmente recomendada en pacientes con trabajos de gran

demanda fisica (38).

En el Estadio lll, hay roturas ligamentosas completas con permanente mala alineacién produciendo
inestabilidad estatica, que se obvian en radiografia comunes (12). Esto provoca una disociacion escafolunar,
en la que hay lesidn del ligamento escafolunar y de los estabilizadores secundarios, que no serdn efectivos
(39). Tras una rotura traumatica con ausencia de ligamento reparable se realiza una reconstruccion. La
principal limitacion de las reconstrucciones es que son enfoques rigidos que no reproducen las
biomecanicas del carpo, principalmente porque no es lo suficientemente fuerte como para poder mantener
la reduccion y restablecer las cinematicas de la articulacién escafolunar, ni tan eldsticos que permitan la

rotacion entre los dos huesos (40).
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La deformidad mas frecuente es la inestabilidad dorsal del segmento intercalado o DISI (“Dorsal intercalated
segment instability”) que, tras el fallo de los estabilizadores secundarios, el semilunar se extiende de
manera andmala en relacion con el radio y el grande y que podrd seguir avanzando y dando complicaciones
como CIND o SLAC (12). Esta compone el estadio 1V, cuyo tratamiento en lesidén aguda es fundamental para
evitar que lenta y progresivamente derive en artritis. Los principales objetivos del tratamiento agudo se
basan en restaurar el alineamiento de los huesos, mejorar la distribucion de cargas y evitar la degeneracion

(20).

Para el tratamiento agudo es primordial que la deformidad sea reducible. Para su manejo se opta por una
reconstrucciéon mediante cirugia abierta, entre las que existen distintas técnicas: Reconstruccién tendinosa
con tres ligamentos, Técnica Corella o Método del eje escafolunar (SLAM) (41) (Figura 9).

Por un lado, la Técnica de reconstruccion de los tres ligamentos o tenodisis modificada de Brunelli usa un
fragmento del flexor carpi radialis, que atraviesa el dorso del escafoides en su tercio distal, para evitar que
se subluxe en flexién y se fija mediante anclajes metalicos al semilunar (42).

Estd técnica, aunque Util para una mejoria sintomatica y de la funcién de la mufieca a corto plazo, evidencié
mediante el estudio Blackburn et al. (2020) que, tras un aio de seguimiento, el 21% de los pacientes volvian
a presentar sintomatologia y un 11% consideraban que su dolor habia empeorado, asi como su funcién (43).
Es por tanto, que con este tipo de intervencidn, aunque casi todos los casos evoluciona a una situacién muy
aceptable, en casi ninguno de ellos vuelve a la normalidad (42).

En cambio, la Técnica SLAM, tiene como principal objetivo proporcionar la maxima estabilidad y el maximo
rango de movimiento. La técnica se basa en el uso del flexor carpi radialis para reducir el escafoides y el
semilunar en una posicién en C que se fija con un anclaje de agujas de Kirschner (44). Se suele utilizar como
segunda linea de tratamiento, dado que es muy nueva, muy invasiva y todavia no hay datos concluyentes,
aunque si prometedores (43).

Por ultimo, el Método Corella es una técnica que utiliza de nuevo el flexor carpi radialis, en este caso se
introduce por un primer tunel en el escafoides para corregir la flexidn, y de nuevo por un segundo para
corregir asi la pronacion. Finalmente se fija a una sutura del ligamento escafolunar y se cierra la plastia,
cerrando el circulo y evitando asi el movimiento de bisagra (45). Este procedimiento se considera el mejor
para este tipo de reconstrucciones, pudiendo llegar a ser la indicacién en el futuro cuando haya mas
resultados que avalen su beneficios. Esto se debe a que proporciona mucha estabilidad por los numerosos
puntos de unién que tienen los huesos y que asi no se ven alterados durante la biomecdanica de la mufieca

(46).
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Figura 9. Técnicas de reconstrucciones del ligamento escafolunar en Estadio Ill. A: Reconstruccidn tendinosa con tres ligamentos. B:

Técnica Corella. C: Método del eje escafolunar (SLAM). Modificado de Alonso-Rasgado et al. (2018) (46).

La mayor parte de las veces no se encuentran grandes diferencias entre las técnicas ya que es preciso

individualizarlas segun el paciente, su clinica y su tipo de lesién (47). Destaca ademas para el éxito del

tratamiento la necesidad de un ligamento en buen estado y un hueso fuerte, ya que en su ausencia

derivaran complicaciones como artritis, infecciéon del sitio quirurgico, rigidez, y disminucién de la flexo-

extension de la mufieca (48). Tratar este tipo de lesidon es esencial ya que la disociacién completa de la

articulacién escafolunar, la ausencia de congruencia articular y la inestabilidad llevaran al desarrollo de

cambios degenerativos en las articulaciones y, por tanto, a lesiones crénicas (1).

Por ultimo, el estadio V es la evolucién de la lesidn aguda sin tratamiento, donde hay cambios artriticos

derivados de DISI que provocan el colapso escafolunar avanzado (SLAC) (3). La eleccidn de su tratamiento

crénico depende enteramente de la localizacién de las secuelas (20):
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Estadio |: Pinzamiento estiloides radial-escafoides aislado. Se produce cuando la inestabilidad
escafolunar no ha sido corregida, para ello se realiza una escafoidectomia radial, es decir, la
reseccion parcial del escafoides, que se hara por medio de la artroscopia y a la que se le suele
afiadir un desbridamiento de la articulacion escafolunar (49).

Estadio Il: Osteoartrosis radioescafoidea completa. Son lesiones condrales avanzadas que indican la
reseccion del escafoides. A estas se les lleva a cabo una escafoidectomia, una exéresis de la linea
proximal (Carpectomia proximal) o una artrodesis mediocarpiana (articulacion luno-grande o
artrodesis de cuatro esquinas), para lo que se requerird una buena superficie articular en la zona
mediocarpiana y en el radio y el semilunar (49).

Estadio Ill: Artrosis mediocarpiana. Se debe a la degeneracion del semilunar y el grande. Esta
degradacién articular contraindica la carpectomia proximal, pero en cambio indica como primera
linea la artrodesis de cuatro esquinas (49), sobre todo en pacientes menores de 35 afios o aquellos
con mucha demanda activa (15).

Estadio IV: Artrosis pancarpiana. El Ultimo en afectarse es la articulacidn radiolunar, el cual obliga a

la implantacion de una proétesis o la realizacidn de una artrosis total (49).



Por tanto, a modo de resumen, en las roturas parciales agudas el tratamiento de eleccién se realizara
mediante artroscopica, ya sea por medio de desbridamiento o por reparaciéon primaria, o mediante un
enfoque mas conservador. En cambio, cuando la rotura es completa se recomienda la realizacion de
capsulodesis, ya que ayuda a mantener la estabilidad y a reducir el dolor. Por ultimo, cuando ya existe
inestabilidad, la reparacién del ligamento escafolunar no mejora la estabilidad ni ayuda al control del dolor.
Sin artrosis y con una deformidad potencialmente reducible se utilizaran autoinjertos basados en hueso-
retinaculo-hueso y con roturas severas o crdnicas se realizara una cirugia basada en la reconstruccion (28).

Asimismo, cabe destacar, que las decisiones terapéuticas habran de tomarse adaptadas al modelo de
paciente con el que nos encontremos, individualizando el manejo segun cada individuo y sus necesidades

(28).

Generalmente, las lesiones escafolunares se consideran de mal pronéstico y dan malos resultados porque
no se suelen tratar en el momento agudo (2). Las inestabilidades del carpo pueden pasar facilmente
desapercibidas, principalmente por una falta de correlacidon entre la lesion y los cambios radiolégicos. Por
todo esto es esencial que, si existe sospecha clinica, se realice una buena exploracién (3). Acompafiarlo de
una artroscopia en el momento agudo es una modo muy eficaz para diagnosticar y tratar lesiones del
ligamento escafolunar, permitiendo una mejoria clinica y de consolidacion (50) y asi evitar complicaciones
como el dolor crénico, la debilidad en la mufieca o artrosis, entre otros (3).

Para evitar el avance de las secuelas, es esencial educar al paciente para que consulte si, tras caida con la
mano extendida, persiste dolor de muiieca, ya que el tratamiento serd menos invasivo y mas eficaz en fases
agudas que en fases cronicas (3). Es por ello que el prondstico de este tipo de lesion dependera
enteramente del tiempo que han tardado en tratar las lesiones (51).

Sin embargo, a pesar de un manejo éptimo, el prondstico de estas lesiones es bastante malo. Ya que la
mayoria experimentan una limitacion en los movimientos de la mufieca y una pérdida de fuerza,
observandose signos de artrosis en muchas de las radiografias que se traduce en pérdida de calidad de vida
con limitacién para la realizacion de tareas cotidianas (52), requiriéndose en muchas ocasiones una

reintervencién (53).
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DISCUSION

La lesion del ligamento escafolunar es la principal causa de la inestabilidad de la primera hilera del carpo. Su
principal causa de rotura es la caida sobre la palma de la mano con el brazo en hiperextension. Esta lesion
origina alteraciones en la biomecdnica del carpo que provocan incongruencias entre los huesos de la
mufeca y sintomas clinicos que, de no identificarse y tratarse a tiempo, podran provocar secuelas graves,
como artrosis, limitaciones del movimiento o pérdida de fuerza (2).

La principal dificultad para el diagndstico de estas lesiones se debe a que las roturas del ligamento pasan
inadvertidas hasta en un 20% de los casos (2). Lo cual se produce en muchas ocasiones porque existen
lesiones mayores asociadas que desviarian el foco, como las fracturas del radio distal, que se llegan a
asociar en un 30% de las ocasiones (3). Ademas, estos traumatismos, aunque acompafiados de clinica, no se
observan en las proyecciones radiograficas habituales, requiriendo estudios principalmente dindmicos, mas
caros y mas laboriosos de realizar. Esto limita el diagndstico de lesiones en el ligamento escafolunar, que
requieren una busqueda activa de las mismas (11).

Por todo esto, el método éptimo de diagndstico es la exploracion clinica. La inspeccién de la muiieca y la
realizacién de test especificos, como el Test de Watson o el Test de estrés carpiano, podran hacer sospechar
de la rotura del ligamento escafolunar (11). Por otro lado, la artroscopia se considera de referencia porque
permite una visién directa de la lesidn, que posibilita conocer el grado exacto de rotura, y una reparacion si
se encuentra en los estadios iniciales, ya que los estadios mas avanzados requieren técnicas mas complejas
(26).

La limitacion fundamental para su empleo es la falta de evidencia que avale su uso ante este tipo de dafo
ligamentoso, esto puede deberse a que las publicaciones realizadas al respecto consisten en exposicion de
casos (Grados de recomendacidn D) y no a estudios disefiados con el objetivo de valorar la técnica, por ello
no cuentan con una buena estructura y no cumplen los criterios requeridos (27). Ademas, en la literatura
existe una gran discrepancia en relacion a las recomendaciones del uso artroscépico, que probablemente
resida de nuevo en un mal planteamiento de los disefios de estudios, con sesgos generados por los periodos
de seguimiento (muy cortos) o la heterogeneidad de la muestra de pacientes incluidos en el estudio (28).
Asimismo, la falta de recursos econdmicos y la formacién especifica que precisa el uso de artroscopia, que
es de gran complejidad y tiene una curva de aprendizaje muy lenta, perjudican la eleccién de esta técnica
como primera eleccién. Esto hace que, junto con la falta de evidencia cientifica, solamente se avale su uso
tras la confirmacidn diagndstica por otros medios que, aunque menos exactos, son mas accesibles (27).

Por consiguiente, de no encontrarnos ante una lesidn obvia, lo mas probable es que este tipo de lesion pase
desapercibida mediante las técnicas empleadas de rutina y, por tanto, no se repare la lesion en el momento
adecuado, el momento agudo. La principal consecuencia de la evolucién a la cronicidad de este tipo de
lesidn seran las secuelas por colapso carpiano avanzado tras lesion del ligamento escafolunar (SLAC), que se
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acabaran desarrollando a largo plazo en un 55% de los pacientes que no han recibido un manejo éptimo de
su lesion (23).

Ademas, para el tratamiento de este tipo de lesidn, la artroscopia se podria considerar la técnica de eleccidon
en estadios con lesiones leves e, incluso en lesiones moderadas, debido a las nuevas técnicas publicadas,
como el método Corella o el método del eje escafolunar. No obstante, de nuevo, la falta de recursos vy,
principalmente, la falta de formacion especifica con estas técnicas, limitan este tipo de abordaje, menos
cruento, mas rapido e igual de eficaz que una cirugia abierta (41).

En conclusién, aunque la evidencia de la practica clinica diaria pone de manifiesto la excelencia de la
artroscopia como diagndstico de certeza de la lesidn escafolunar, no existe evidencia cientifica suficiente
que avale su uso como primera eleccidn ante la sospecha. Es por ello que seria necesario profundizar en su
estudio, con disefios experimentales adecuados, que cumplan todos los criterios requeridos y en ausencia
de sesgos. No obstante, un gran limitante para establecer los estudios es la evidente necesidad de
individualizar el manejo de cada paciente en este tipo de lesiones. En consecuencia, la falta de revisiones
sistemadticas y las carencias de los estudios publicados han constituido una dificultad importante de cara al
desarrollo de esta revisidon. Principalmente esto se debe a la gran variabilidad clinica que existe ante estas

lesiones y la necesidad de individualizar para proporcionar el tratamiento adecuado.
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